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Sammendrag 
 
Bakgrunn: Etter erfaring fra praksis i 10.semester, fremkommer det en klar diskrepans i hvordan ankelskader 
håndteres i allmennpraksis. Med bakgrunn i dette, ønsker gruppen å gjennomføre et prosjekt som omhandler en 
systematisk innføring av Ottawa Ankle Rules (OAR) i et definert mikrosystem, Stokke Legesenter. Formålet 
med innføringen vil være å øke andelen av ankeltraumekonsultasjoner der OAR blir brukt, og dermed redusere 
unødvendige røntgenhenvisninger.  
 
Kunnskapsgrunnlag: En større systematisk oversikt fra 2003, viser at OAR i klinisk praksis har en sensitivitet 
på nær 100%, samt en svært variabel spesifisitet. Studien anslår en reduksjon i antall unødvendige 
røntgenhenvisninger på 30-40% ved bruk av OAR. Videre foreligger det kostnad-nytte-analyse som anslår 
betydelige besparelser på samfunnsnivå ved innføring av OAR. Det er også vist at OAR reduserer tiden hver 
enkelt pasient i gjennomsnitt må tilbringe i mottak.  
 
Tiltak og kvalitetsindikatorer: Vi ønsker å innføre bruk av OAR for samtlige leger ved Stokke Legesenter. 
Målet for arbeidet er at antall unødvendige røntgenhenvisninger går ned, samtidig som man fortsatt fanger opp 
pasienter hvor det faktisk foreligger brudd. Vi har valgt å benytte to indikatorer, én prosessindikator og én 
resultatindikator. Prosessindikatoren vil være ”i hvor stor andel av ankeltraumekonsultasjonene OAR blir 
brukt”. Resultatindikatoren vi benytter oss av er ”andel røntgenbilder av ankel/fot uten brudd”. OAR er vist å 
redusere andel negative røntgen, og denne indikatoren vil således være et indirekte mål for dette. Den vil også 
være et direkte mål på hvor god gjennomføringen av kvalitetsforbedringsarbeidet vårt har vært.  
 
Organisering/ledelse: Med bakgrunn i Kotters 8 råd for endring, har vi valgt å opprette et team som er ansvarlig 
for gjennomføring av arbeidet. Vi har valgt et team bestående av to medlemmer, og anser denne størrelsen som 
mest gunstig med tanke på prosjektets omfang. Teamet består av én lege og én helsesekretær, og disse arbeider 
sammen for å implementere OAR. Vi mener det er fordelaktig at en av legene på kontoret er leder, og velges i 
samråd med de andre legene på senteret. Før oppstart av prosjektet, vil lederen holde et møte med de involverte 
i prosjektet; legene og helsesekretæren. Her presenteres kunnskapsgrunnlaget og hensikten med OAR og 
gjennomføringen av prosjektet. På møtet vil man også kunne kartlegge holdningene til de andre legene. Dernest 
mottar legene opplæring i bruk av OAR. Helsesekretæren hjelper til med utskrift av informasjonsbrosjyrer og 
plakater til kontorene. For oppfølging og videre implementering, opprettes en egen journalmal som benyttes ved 
alle ankeltraumekonsultasjoner. For å kontrollere gjennomføringen av prosjektet, anvender vi overnevnte 
indikatorer, som lar seg hente ut fra journalsystemet.  
 
Vurdering: Prosjektet synes å være gjennomførbart. Kunnskapsgrunnlaget er solid, det er ressursmessig lite 
krevende å gjennomføre og man trenger ikke betydelig tid for å implementere kriteriene. Vi anbefaler Stokke 
Legesenter å gjennomføre endringen.  
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Problemstilling  
 
Etter erfaring fra praksis i 10.semester, fremkommer det en klar diskrepans i hvordan 
ankelfrakturer diagnostiseres i allmennpraksis. Dette gjelder både med tanke på struktur, så 
vel som for bruken av diagnostiske tester. Av den årsak ønsker gruppen å gjennomføre et 
prosjekt innen kunnskapshåndtering, ledelse og kvalitetsforbedring som omhandler en 
systematisk innføring av OAR i et definert mikrosystem, Stokke Legesenter. Formålet med 
denne innføringen vil være å øke andelen av ankeltraumekonsultasjoner hvor OAR blir brukt, 
og dermed redusere unødvendige røntgenhenvisninger.    
 
Ankelfrakturer er en vanlig skade, økende i forekomst (1), og utgjør 15% av alle ankelskader 
(2). Hovedandelen av ankelfrakturer er malleolære, herunder unimalleolære, bimalleolære og 
trimalleolære frakturer i synkende forekomst (1).  
 
I diagnostisk sammenheng har bruken av de såkalte Ottawakriteriene (OAR – Ottawa Ankle 
Rules) vist utmerkede resultater med 
henblikk på eksklusjon av frakturer hos 
barn og voksne etter ankeltraume (1).  
 
OAR er som følger (1):  
 
Røntgen ankel er bare indisert dersom det 
foreligger smerter over laterale eller 
mediale malleol, og ett av følgende 
kriterier: 
a) Palpasjonsømhet over posteriore 
rand av fibula (A) eller tibia (B) 
(distale 6 cm eller over malleolen). 
b) Pasienten kan ikke belaste foten 
umiddelbart etter skaden, samt ved 
undersøkelse hos legen (4 steg).                 
  
 
Figur	  1	  –	  Ottawakriteriene	  (1) 
Røntgen fot er bare indisert dersom det foreligger smerter over midtre del av foten, og ett av 
følgende kriterier: 
a) Palpasjonsømhet over basis av 5. metatars (C) eller os naviculare (D).  
b) Pasienten kan ikke belaste foten umiddelbart etter skaden, samt ved undersøkelse hos 
legen (4 steg).  
 
 
Kunnskapsgrunnlaget  
 
METODE 
 
For å få oversikt over problemstillingen utformet vi et PICO-spørsmål:  
P Pasienter med akutt ankelskade i allmennpraksis 
I Ottawakriteriene 
C Vanlig klinisk praksis 
O - Reduksjon i andel negative røntgen 
- Reduksjon i falske negative (pasienten har brudd og negativ test) 
- Reduserte kostnader 
- Redusert ventetid  
Hos pasienter med akutt ankelskade i allmennpraksis; vil bruk av Ottawakriteriene gi 
redusert andel negative røntgen, andel falske negative, kostnader og ventetid 
sammenlignet med vanlig klinisk praksis?  
 
Vi utførte et pyramidesøk i McMaster PLUS den 15.10.14 med søkeordene: ”Ottawa AND 
ankle”. Dette ga treff i alle nivåer av pyramiden. Vi valgte å se på øverste nivå med 
artikkelen ”Ankle Sprain” fra UpToDate.com (3), da denne kilden befant seg øverst i 
pyramiden, og dermed representerte den beste tilgjengelige evidensbaserte kunnskap. 
Artikkelen baserer seg på en systematisk oversikt vi fant igjen på neste nivå i pyramiden (4). 
På samme kunnskapsnivå fant vi også en metaanalyse som gjennomgikk testens nøyaktighet 
til å ekskludere frakturer i ankel og midtfot hos barn (5). Ved siden av artikkelen fra 
UpToDate.com (3), fant vi også en retningslinje fra øverste kunnskapsnivå; ”Diagnosis, 
treatment and prevention of ankle sprains: an evidence-based clinical guideline” fra British 
Journal of Sports Medicine (6).  
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Kildene høyt i pyramidesøket svarte ikke på kostnad-nytte og endringer av ventetider ved 
implementering av OAR. Vi utførte derfor den 15.10.14 et søk i pubmed på: ((Ottawa rules) 
OR (Ottawa criteria)) AND (Ankle) AND (Implementation OR cost-benefit). Dette ga 21 
søketreff. Basert på abstract, valgte vi ut én relevant artikkel (7), og én systematisk oversikt 
(8). I tillegg ble det funnet en relevant artikkel via andre artikler (9). 
 
OTTAWAKRITERIENES EGENSKAPER 
 
Bachmann og kolleger publiserte i 2003 en systematisk oversikt der man gjennomgikk 
tilgjengelige studier som hadde undersøkt treffsikkerheten til OAR (4). Denne systematiske 
oversikten gjennomgikk 32 studier, hvor 27 av artiklene (totalt 15 581 pasientkasus) ble brukt 
i en metaanalyse. Samlet sensitivitet for deteksjon av fraktur ble ut fra metaanalysen beregnet 
til 97,6% (95% KI: 96,4% - 98,9%). Dersom testen ble utført innen 48 timer etter skade ble 
testens sensitivitet beregnet til å være 99,6%. Ble testen foretatt etter 48 timer var 
sensitiviteten 97,3%. Denne forskjellen var imidlertid ikke signifikant forskjellig, grunnet 
overlappende konfidensintervall. Negativ likelihood ratio ble også beregnet for flere 
undergrupper, og samlet var denne 0,10 (0,06-0,16). Post-test sannsynlighet for brudd var da 
1,73%, gitt en prevalens på 15%. I de 27 studiene inkludert i metaanalysen, ble testen funnet 
å være falsk negativ hos bare 0,3%. Det var inkludert studier som tok for seg brudd i både 
ankel og fot, samt kun i ankel eller fot. I de fleste undergrupper hadde under 2% av 
pasientene med negativ test et faktisk brudd. Artikkelen anslo at man kunne redusere antall 
unødvendige røntgen med 30-40%. Studien tok utgangspunkt i det, som på engelsk refereres 
til som ”emergency rooms”. Den norske ekvivalenten til dette begrepet er legevakten. Det 
foreligger ikke studier som tar utgangspunkt i allmennpraksis.  
 
I retningslinjen fra British Journal of Sports Medicine fra 2012 (6), anbefaler man bruken av 
OAR både på akuttmottak (Grade 1) og i allmennpraksis (Grade 4). Grade 1-anbefaling i 
denne retningslinjen tilsvarer forskning på GRADE A1, eller to uavhengige rapporter på 
GRADE A2. Grade 4 baserer seg på eksperters konsensus.  
 
 
 
 
 KILDEKRITIKK 
 
Basert på en sjekkliste fra kunnskapsbasertpraksis.no (10), bestemte vi oss for å vurdere 
Bachmann et al. sin oversiktsartikkel (4).  
 
• Er formålet med oversikten klart formulert? 
 
Ja. Formålet er presist definert allerede i abstract: Å oppsummere tilgjengelig kunnskap 
om nøyaktigheten til OAR. 
 
• Er det klare kriterier for inklusjon av enkeltstudiene? 
 
Ja. Minimumskriteriene for inklusjon er at enkeltstudien er en evaluering av OAR, samt 
at den tillot å konstruere en 2x2-tabell med andel falske positive og falske negative med 
tanke på fraktur. Uenighet om enkeltstudiers egnethet ble løst med konsensus.  
 
• Er det sannsynlig at relevante studier er funnet 
 
Ja, jf. inklusjonskriteriene.  
 
• Er kvaliteten på de inkluderte studiene vurdert? 
 
Ja. To av forfatterne vurderte, uavhengig av hverandre, metodebruken i studiene, 
herunder datainnsamling, pasientseleksjon, blinding og motvirkning av verifiseringsbias, 
så vel som beskrivelse av instrumenter og referansestandard.  
 
• Dersom resultatene fra de inkluderte studiene er kombinert statistisk i en meta-
analyse, var dette fornuftig og forsvarlig? 
 
Ja. I studien har forfatterne vurdert heterogenitet mellom enkeltstudiene. Konklusjonen 
ble at sensitivitetene i de ulike studiene er så like at de kunne slå sammen disse. Dette 
kunne de derimot ikke gjøre for spesifisitet.  
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• Dersom det ikke er gjennomført en metaanalyse – er dette valget begrunnet? 
 
Spørsmålet er ikke relevant for denne oversiktsartikkelen.  
 
• Hvor presise er resultatene? 
 
Resultatene er presise, med relativt smale konfidensintervaller og lave p-verdier.  
 
• Er kvaliteten på de inkluderte studiene vurdert?  
 
Ja. I klinisk praksis er det særlig resultatene omkring sensitivitet som gjør at dette er en 
relevant studie. Man vil ved bruk av OAR overveiende unngå falske negative, noe som 
gjør at man ikke sender hjem folk med faktisk fraktur. Studien oppgir ikke en baseline for 
falske negative, og derfor er det ut fra dette ikke mulig å vurdere om andelen falske 
negative er økt eller redusert. Pasientgrunnlaget i norsk allmennpraksis antas å være 
tilsvarende pasientgrunnlaget i studiene som ligger til grunn for metaanalysen.   
 
KOSTNAD-NYTTE 
 
Anis AH et al. fant i sin studie (7) at implementering av OAR medførte 36 færre minutter i 
mottak for pasienten og uten at pasienttilfredsstillelsen sank. Besparelsene for samfunnet i 
USA ble anslått til mellom US$ 614.226 og US$ 3.145.910 per 100.000 pasienter med akutt 
ankelskade. Dette tilsvarer mellom 4.185.336 NOK og 21.436.231 NOK per 100.000 
pasienter med akutt ankelskade (kurs 6,8140). Årsaken til variasjonen var forskjellige 
forsikringer hos pasientene. Den faktiske besparelsen vil ligge et sted midt i mellom de to 
kostnadsytterpunktene. I Canada ble besparelsene for samfunnet anslått til CAN$ 730.145 per 
100.000 pasienter med akutt ankelskade. Besparelsene var avhengig av pris for behandling på 
sykehuset/radiologisk undersøkelse. I disse beregningene ble det også tatt hensyn til om feil 
diagnose medførte søksmål. Selv med en økning av søksmål på 100 ganger og reduksjon i 
sensitivitet til 98,5% ville innføring av OAR være kostnadseffektivt. Det bør imidlertid 
anføres at studien opererer med høyere sensitivitet enn Bachmann og kolleger.  
 
Stiell og kolleger bekreftet disse funnene (9). I sin studie fant de at den enkelte pasient sparte 
utgifter til røntgen ($90) og befant seg 32,6 min. kortere i mottak. Den eneste systematiske 
oversikten som omhandlet kostnad-nytte, fant kun to fullstendige økonomiske vurderinger av 
OAR, hvorav artikkelen til Anis AH et al. var den viktigste (8). Forfatterne av oversikten 
konkluderte, til tross for få og heterogene studier, at OAR var effektive nok til å 
implementeres i klinisk praksis.  
 
 
Dagens praksis, tiltak og indikator  
 
DAGENS PRAKSIS  
 
Ved Stokke Legesenter er det fire fastleger (informasjon er innhentet ved personlig 
korrespondanse med lege Morten Lindbæk 16.10.14). Bare én av fastlegene bruker OAR ved 
akutte ankelskader. Legene som ikke benytter kriteriene, baserer sin vurdering på 
sykehistorie og funn. Dersom et sett av følgende kliniske funn er til stede, vil pasienten bli 
sendt til røntgen:  
 
• kraftig traume 
• pasienten klarer ikke å belaste foten rett etter skaden eller under konsultasjonen 
• pasienten har indirekte ømhet – positiv test dersom støt mot hælen fremkaller sterke 
smerter 
 
Legene er liberale med henvisning til røntgen, dette fordi undersøkelsen ikke påfører 
pasienten en stor stråledose, ei heller er en ressurskrevende prosedyre. Flytskjemaet nedenfor 
(figur 2) viser gangen i en konsultasjon mellom en pasient med akutt ankelskade og en av 
fastlegene som ikke anvender OAR. Figur 3 viser et flytskjema som beskriver pasientens 
forløp videre, enten det er til røntgenundersøkelse eller til skadestue for vurdering. Figurene 
viser hvor omfattende og ressurskrevende en henvisning kan bli, både for pasienten og 
helsevesenet.  
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DAGENS'PRAKSIS'Ved$Stokke$legekontor$er$det$fire$fastleger.$Bare$en$av$fastlegene$bruker$Ottawakriteriene$konsekvent$ved$ankelskade.$Legene$som$ikke$bruker$kriteriene$vurderer$om$pasienten$skal$til$røntgen$ved$å$vurdere$sykehistorien$og$funn.$Om$følgende$foreligger,$sendes$pasienten$til$røntgen:$$A kraftig$traume$A om$pasienten$ikke$klarte$å$belaste$foten$rett$etter$skaden$eller$under$konsultasjonen$A om$pasienten$har$indirekte$ømhet$–$testen$er$positiv$hvis$støt$mot$helen$fremkaller$sterke$smerter$Legene$forteller$at$de$er$liberale$på$henvisning$til$røntgen.$Dette$er$fordi$de$mener$det$ikke$utgjør$en$stor$stråledose$og$ikke$er$ressurskrevende.$Flytskjemaet$under$(Figur$1)$viser$ved$en$konsultasjon$med$akutt$ankelskade$hos$fastlegene$som$ikke$bruker$Ottawakriteriene.$Vi$har$også$lagd$et$flytskjema$som$viser$hva$som$skjer$om$pasienten$får$en$henvisning$videre,$enten$til$røntgen$eller$til$skadestue$for$vurdering$(figur$$
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Figur!1:!Flytskjema!over!dagens!praksis!ved!Stokke!legekontor!på!akutte!ankelskader.!!
!$$
Pasient$med$ankeltraume$kommer$til$legekontoret$$ Er$det$mulighet$for$brudd?$Har$det$vært$stort$traume,$er$det$indirekte$ømhet,$er$det$ikke$mulig$å$belaste$rett$etter$traume$eller$ved$konsultasjonen?$JA$Skal$pasienten$sendes$til$Unilabs$eller$SiV?$Om$fastlegen$vurderer$det$som$overveiende$sannsynlig$med$brudd,$sendes$pasienten$til$SiV$$ NEI$
Fastlege$gir$råd$om$egenbehandling$ved$ankeltraume,$vurderer$om$pas$skal$ha$oppfølgning$
Fastlegen$tar$opp$anamnese$og$undersøker$pasienten.$$
Innføring$av$OttawaAkriterier?$
Pasienten$sendes$til$røntgen$i$Tønsberg.$Pasienten$får$også$råd$om$egenbehandling$ved$ankeltraume$av$fastlegen$og$evt$oppfølningstime.$$
Figur	  2	  -­‐	  Flytskjema	  
over	  dagens	  praksis	  
på	  Stokke	  Legesenter	  
ved	  akutte	  
ankelskader 
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Figur!2:!Flytskjema!over!hva!som!skjer!etter!en!pasient!med!ankelskade!har!fått!henvisning!
videre!fra!fastlegen.!SiV!står!for!Sykehuset!i!Vestfold,!og!dette!ligger!i!Tønsberg.!Unilabs!er!
et!privat!røntgeninstitutt!som!også!ligger!i!Tønsberg.!
!
'
Henvisning$fra$fastlegen,$enten$til$SiV$eller$til$Unilabs.$$ Pasienten$reiser$til$Unilabs$fra$Stokke$legekontor,$ca$20$min$kjøretur.$$
Pasienten$reiser$til$SiV$fra$Stokke$legekontor,$ca$20$min$kjøretur.$$
Røntgenbilde$tas,$venter$på$vurdering$fra$radiolog$
Radiolog$vurderer$bildene,$brudd?$$
Pasienten$sendes$til$skadestue$ved$SiV$ Pasienten$sendes$hjem.$Fastlege$får$elektronisk$melding$om$negativt$røntgensvar$neste$dag.$$
Om$fastlegen$bare$har$henvist$for$røntgen,$sendes$pasienten$til$røntgen.$Om$fastlegen$har$sendt$henvisning$til$skadestue$for$vurdering,$sendes$pasienten$til$skadestue.$$
Skadestue:$Helsepersonell$er$opplært$i$å$fange$opp$pasienter$som$har$ferske$brudd,$dvs$<$6A8$timer.$Disse$pasientene$prioriteres$pga$mulighet$for$tidlig$operasjon.$Pasient$med$skade$eldre$enn$6A8$timer$får$ingen$prioritering$og$kan$måtte$vente$i$rundt$5$timer$$
JA$ NEI$
Henvist$skadestue$
Henvist$røntgen$
Pasienten$tar$røntgenbilde$
Radiolog$vurderer$røntgenbilde,$brudd?$
JA$NEI$
Pasienten$sendes$hjem,$fastlegen$får$elektronisk$melding.$ Forløp$videre$avhenger$av$klinikk$og$vurderes$av$leger$på$sykehuset.$
Figur	  3	  -­‐	  Flytskjema	  
ved	  videre	  
henvisning	  av	  
ankelskadepasient	  
fra	  Stokke	  
Legesenter.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
SiV	  er	  Sykehuset	  i	  
Vestfold,	  og	  dette	  
ligger	  i	  Tønsberg.	  
Unilabs	  er	  et	  privat	  
røntgeninstitutt	  med	  
underavdeling	  i	  
Tønsberg.	  
Prevalens av ankeltraumer i allmennpraksis 
 
1-2% av befolkningen oppsøker lege i løpet av et år grunnet ankelskade (11). Vi har valgt å 
bruke 1,5% i videre beregning av forekomst av ankeltraumer i allmennpraksis. I oktober 2014 
var folketallet i Norge 5.156.450 (12). Ut fra disse tallene vil 77 346 mennesker oppsøke sin 
lege hvert år grunnet ankeltraume. Legene på Stokke Legesenter er til stede ved legesenteret 
gjennomsnittlig 3,5 dager per uke. Resterende tid går med til arbeid ved universitet, på 
sykehjem, annet administrativt arbeid med mer. Da senteret bare har åpent på dagtid, må 
pasientene oppsøke legevakten utenfor åpningstid. En del av ankeltraumer vil skje på 
kveldstid når kontoret ikke er åpent. Pasientene vil i slike tilfeller reise til legevakten. Det at 
legekontoret ikke er kveldsåpent, vil redusere forekomsten av ankeltraumer noe. Vi regner 
allikevel med at en del pasienter vil vente til dagen etter med å oppsøke sin lege. Med dette 
kan vi si at en fastlege vil få pasienter med ankeltraume 3,0 dager i uken av totalt 7 ukedager. 
Basert på dette kan vi si at norske fastleger vil motta 42,9% av alle ankeltraumepasienter, ved 
at pasienter med ankeltraume anslagsvis drar til fastlegen i 3,0 av 7,0 dager i uken. De andre 
4 dagene oppsøker pasientene legevakten/SiV. Det er til samme 5719 fastleger i Norge (13). I 
gjennomsnitt vil da en norsk fastlege, som jobber ved sitt kontor 3,5 dager per uke, motta 6 
pasienter med ankeltraume på kontoret sitt årlig. Dette anslaget er å regne som et 
gjennomsnitt for alle fastleger i Norge. Ved Stokke Legesenter har de i tillegg et økt ø-
hjelpstilbud, i motsetning til legekontor i større byer. Dermed vil vi forvente en høyere andel 
ankeltraumer ved Stokke Legesenter. I tillegg til dette, bør det også tas med i betraktningen at 
to av legene ved senteret jobber for legevakten én kveld hver uke, og at de da vil få en relativt 
større prosentandel ankeltraumer enn ved sitt kontor. Slike tall er imidlertid vanskelig å få 
med i en prevalensberegning i allmennpraksis.  
 
ARGUMENTER  
 
Figur 4 viser et fiskebensdiagram, der vi har plottet inn mulige årsaker til at pasienter sendes 
unødvendig til røntgen av ankelen. Fiskebensdiagrammet viser flere mulige angrepspunkter 
for kvalitetsforbedring.  
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Hvorfor er tiltaket relevant?  
 
Det er klinisk vanskelig å skille pasienter med brudd fra de uten brudd ved ankelskade. Av 
den grunn har fastlegene en liberal holdning til det å sende pasientene til røntgen ved 
ankelskade. Dette fører til at mange pasienter uten brudd vil måtte ta røntgenbilde og vente 
på etterfølgende vurdering.  
 
For å gjøre noe med dette, vil vi innføre OAR på et legesenter. Bruk av OAR reduserer antall 
unødvendige røntgenundersøkelser med 30-40% (4). Slik vil pasienten kunne gjennomgå 
færre unødige undersøkelser, samfunnet spares for ressurser, og fastlegene får et trygt 
diagnostisk verktøy.  
 
 
 
 
Maskin'A$Relativt$kort$vei$til$røntgenmaskin$(15A20$min$å$kjøre)$
$$
2$Ikke$tid$til$tilstrekkelig$ankelundersøkelse$$A$Frykt$for$å$overse$brudd$A$Ikke$tid$til$faglig$oppdatering$
Miljø'
ARGUMENTER''$$Så$hva$er$grunnen$til$at$mange$pasienter$sendes$unødvendig$til$røntgen$av$ankelen?$Våre$tanker$rundt$dette$har$vi$plottet$inn$i$et$fiskebensdiagram$(figur$3).$Fiskebensdiagrammet$viser$flere$mulige$angrepspunkter$for$kvalitetsforbedring,$bl.a.$leger,$metode$og$miljø.$$$
'
'$$$$$$$$$$$$$$$$$
'
'
'
'
'
'
'
'
Figur!3:!Fiskebensdiagram.!Årsaker!til!at!mange!pasienter!sendes!til!røntgen!ankel!og!fot!
ved!Stokke!legekontor.!!$
'
Hvorfor'er'tiltaket'relevant?'Det$er$klinisk$vanskelig$å$skille$pasienter$med$brudd$fra$pasienter$uten$brudd$ved$ankelskade.$Derfor$har$fastlegene$en$liberal$holdning$på$det$å$sende$pasienter$til$røntgenundersøkelse$ved$ankelskade.$Dette$fører$til$at$mange$pasienter$uten$brudd$vil$måtte$ta$røntgenbilde$og$vente$på$vurdering$av$det.$Dette$kan$ta$tid,$og$er$unødvendig$for$pasientene.$Samtidig$vil$sykehuset$bruke$ressurser$på$pasienter$som$ikke$trenger$det.$$Som$sagt$tidli ere$gir$Ottawakriterier$$$For$å$gjøre$noe$med$dette,$vil$vi$innføre$Ottawak iteriene$på$et$legesenter.$Bruk$av$Ottawakriteriene$reduserer$antall$unødvendige$røntgenbilder$med$opptil$30A40$%$(BMJA
Fokus:$Hvorfor$sendes$for$mange$til$røntgen?$
Pasienter'A$Forventning$om$at$det$skal$tas$røntgen$
Leger'A Manglende$kunnskap$A Manglende$erfaring$A Mangelfull$opplæring$A Liberal$holdning$ved$henvisning$til$billeddiagnostikk$A Ikke$trygge$på$seg$selv$når$det$gjelder$gjennomføring$av$undersøkelsen$A Fornøyd$med$dagens$praksis$$
$$$$A$lite$ressurskrevende$undersøkelse$$
Materiale'
$$$$$A$forskjellige,$uklare$metoder$
Metode'
Figur	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God negativ diagnostisk test 
 
En diagnostisk test kan være positiv, ved at den peker ut individer som er syke, eller negativ, 
ved at den peker ut de som er friske. Pre- og posttest-sannsynlighet kan brukes til å vurdere 
sannsynligheten for en sykdom eller tilstand før og etter en diagnostisk test. Endelig gir dette 
oss positiv og negativ posttest-sannsynlighet. OAR har, med sin høye sensitivitet, god evne 
til å fange opp brudd, men grunnet lav spesifisitet er positiv test dårlig til å skille 
ankelfrakturer fra andre tilstander. OAR er en sterk test for å selektere ut de som skal til 
røntgenundersøkelse for videre utredning fra de som er friske. Vi illustrerer testens 
egenskaper ved å regne ut negativ og positiv pre- og posttest-sannsynlighet, og plasserer 
verdiene inn i Fagans nomogram.     
 
Pretest-sannsynlighet er det samme som prevalens av en sykdom. I vårt tilfelle vil det være 
prevalensen av brudd hos de med ankelskade som blir vår pretest-sannsynlighet. Hos 
pasienter med akutte ankelskader som oppsøker legevakt har 15% brudd (4). Stokke 
Legesenter er ingen legevakt, men vi kan, grunnet Stokke Legesenters ø-hjelp funksjon, anta 
at prevalensen her er noenlunde tilsvarende.  I samtale med Lindbæk kommer det frem at 
legene har inntrykk av at pasientene kommer til legesenteret fremfor å dra inn til Tønsberg 
eller SiV. Vi kan derfor anta at det er lik prevalens ved Stokke som ved en legevakt. Skulle 
det allikevel være en lavere prevalens enn 15%, for eksempel grunnet at pasienter med helt 
åpenbare brudd i stedet drar til legevakten eller SiV, vil dette styrke OAR ytterligere, da 
negativ posttest-sannsynlighet blir lavere.  
 
Vi er interessert i negativ posttest-sannsynlighet, da denne sier noe om hvor mange av de som 
ikke blir sendt til røntgen som likevel har brudd ved bruk av OAR. Dette er viktig å finne ut, 
ettersom en innføring av kriteriene, ikke skal gå på bekostning av pasientes helse. For å regne 
ut negativ posttest-sannsynlighet trenger vi negativ likelihood ratio.  
 
I den systematiske oversiktsartikkelen til Bachmann og kolleger (4), oppgis negativ 
likelihood ratio (LR-) til 0,10 og en sensitivitet på 0,976. Ut fra dette kan man nå regne ut 
spesifisitet ved hjelp av følgende formel:  
LR - = Negativ likelihood ratio = (1-sensitivitet) / spesifisitet 
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Ved å sette inn overnevnte tall får vi en spesifisitet på 0,24. Dermed kan vi nå regne ut 
positiv likelihood ratio etter følgende formel: 
 
LR+ = Positiv likelihood ratio = sensitivitet / (1-spesifisitet) 
 
LR+ blir dermed på 1,28. Denne er nærmest lik 1, hvilket betyr at pretest-sannsynlighet og 
posttest-sannsynlighet blir omtrent lik. Dette medfører at testen er dårlig ved positivt svar, 
altså er den svak på å diagnostisere brudd.  
 
Plotter vi nå inn en prevalens på 15% og LR- og LR+ 
inn i Fagans nomogram, får vi en negativ posttests-
sannsynlighet på ca 1,7% (rød linje), og positiv posttest-
sannsynlighet på ca 19% (blå linje). Den negative 
posttest-sannsynlighetsverdien forteller at 1,7% av 
ankeltraumepasienter som ikke tilfredsstiller kravene til 
røntgenundersøkelse ihht. OAR, likevel har ankelbrudd.  
 
Som diskutert over, vil en lavere prevalens enn ved en 
legevakt, eksempelvis 5%, gi en reduksjon av posttest-
sannsynlighet til ca 0,5% (grønn linje). Dette taler 
ytterligere for anvendelse av kriteriene.  
 
 
 
  
Hvorfor er tiltaket gjennomførbart?  
 
Det er gjennomførbart å innføre OAR i en allmennpraksis, da testen er billig, lett håndterlig 
og enkel å bruke i praksis. Det eneste testverktøyet man trenger er fastlegens egen vurdering, 
i motsetning hva tilfellet er ved diagnostiske apparater. Fastlegene må læres opp i teknikken, 
for så å bruke den konsekvent i sin praksis. Her må imidlertid fastleger endre sin atferd, 
hvilket kan være en stor utfordring.  
 
Figur	  5	  -­‐	  Fagans	  nomogram 
Legen vil alltid måtte gjøre en undersøkelse av pasientens ankel ved ankelskade. Ved å 
inkludere OAR i undersøkelsen, vil fastlegen fange opp de fleste av pasientene med brudd. 
Riktignok kan fastlegen måtte bruke noe mer tid på undersøkelsen, da nye ferdigheter må 
læres før de er automatisert. Dette kan føre til forsinkelser, og mulig tap av inntekt. Dette vil 
kunne representere en hindring i gjennomføring av kvalitetsforbedringen. Gruppen tror 
allikevel at når ferdigheten er innlært, vil det spare fastlegen for tid, da en veloverveid, 
konkret beslutning med henblikk på røntgen eller ei, kan fattes relativt umiddelbart via en 
standardisert metode.  
 
Fastlegen vil nå ha et verktøy med høy statistisk styrke til hjelp ved spørsmål om 
røntgenhenvisninger ved akutte ankelskader. De vil kunne være trygge på sin avgjørelse når 
de sender pasienten hjem eller videre til billedtaking eller spesialistvurdering. Samtidig vil de 
kunne forklare til pasienter at det er en liten sannsynlighet for brudd når man ikke oppfyller 
OAR. Grundig undersøkelse og en forklaring fra legen skaper tillit hos pasienten. 
 
INDIKATORER 
 
En indikator er definert som et indirekte mål for kvalitet på det området som måles (14). Vi 
skal her bruke indikatoren som et mål på effekten av vårt kvalitetsforbedringsarbeid. Målet 
for vårt kvalitetsforbedringsarbeid er å redusere antall henvisninger av ankeltraumepasienter 
til røntgen fot/ankel, uten at det går på bekostning av de som faktisk har brudd. Vi har 
identifisert fem indikatorer som kan være nyttige i vårt arbeid. Disse drøftes i det følgende, 
og valget av de endelige indikatorene vil begrunnes.  
 
Strukturindikator  
 
Ved innføring av OAR som en standardisert del av ankelundersøkelser, vil en 
strukturindikator være hvor mange leger som har fått opplæring i OAR. Indikatoren er lett å 
måle, og dataene er lett tilgjengelige. Det er fire leger ved legesenteret, og en av legene 
bruker allerede OAR som en fast del av ankelundersøkelsen. Ved at en av legene hadde 
kurset de andre legene i OAR, kunne man benyttet denne indikatoren. Det indikatoren måler 
er relevant, den er pålitelig og lett å tolke. Indikatoren vil imidlertid ikke si noe om fastlegene 
faktisk har implementert OAR i sin undersøkelse. Da man ikke har noen garanti for at det er 
en sammenheng mellom indikatoren og (eventuelt) forbedret kvalitet, vil man ikke kunne si 
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at dette er en gyldig indikator. Videre bruk av denne indikatoren som et mål for 
kvalitetsforbedring i dette prosjektet vil derfor være lite hensiktsmessig.  
 
Prosessindikator 
 
En prosessindikator i vårt prosjekt vil være i hvor stor andel av ankeltraumekonsultasjonene 
OAR blir brukt. Indikatoren er relevant og gyldig, da den måler i hvilken grad OAR blir 
gjennomført. Det foreligger evidensbasert kunnskap på at bruk av kriteriene reduserer antall 
røntgenhenvisninger, jf. det etablerte kunnskapsgrunnlaget. Man kan på bakgrunn av dette 
grunnlaget, si at måling av denne indikatoren indirekte har en sammenheng med antall 
unødvendige røntgenhenvisninger.  
 
Indikatoren kan måles ved at legene registrerer om de har benyttet OAR når de har undersøkt 
en ankeltraumepasient. Registreringen kan eksempelvis gjennomføres ved at man legger inn 
et kontrollpunkt som en sjekkliste i journalsystemet på datamaskinen.  
 
Indikatoren vil slik være målbar og tilgjengelig. Man vil også anse den som pålitelig og 
tolkbar. Vi kan med dette si at denne indikatoren vil være godt egnet til å måle effekten av 
vårt kvalitetsforbedringstiltak. Vi har derfor valgt å bruke denne indikatoren videre som et 
mål på eventuell kvalitetsforbedring.  
 
Svakheter ved indikatoren vil være at legene kan oppleve registreringen som påtvunget og 
noe tidkrevende. Ved å lage en enkel sjekkliste, vil det med større sannsynlighet bli en mer 
sannferdig besvarelse av listen. Indikatoren vil også avhenge av legens egenvurdering, men 
enkle og tydelige punkter i sjekklisten kan bidra til å gjøre registreringen mer objektiv.  
 
Resultatindikatorer 
 
Vi har sett på følgende resultatindikatorer: 
 
1. Andel ankelskadepasienter som henvises til røntgen 
2. Andel røntgenbilder av ankel/fot uten brudd 
3. Andel pasienter som har ankelbrudd, men som ikke fanges opp 
 Som siste indikator, har vi valgt å bruke resultatindikator nummer 2.  
 
Indikator 1 vil ikke si noe om vi faktisk har fått implementert OAR i en ankelundersøkelse, 
og heller ikke noe om en eventuell effekt av implementeringen. Indikatoren vil i teorien 
kunne være lett å måle, tilgjengelig, pålitelig og tolkbar, da det er en kvantitativ indikator 
som vil kunne hentes frem fra journalsystemet. Grunnet liten gyldighet har vi valgt å ikke 
bruke denne indikatoren i vårt kvalitetsforbedringsarbeid. I tillegg til gyldighetsaspektet, ville 
det vært behov for et stort pasientutvalg for å måle indikatoren. Dette vil i allmennpraksis 
være vanskelig grunnet et lite antall pasienter med ankeltraume, og ville totalt sett tatt lang 
tid å registrere. 
 
Indikator 2 vil si hvor mange pasienter som får et negativt resultat av røntgenbildene. 
Indikatorene kan måles ved at helsesekretæren, som del av teamet, i etterkant gjennomgår 
røntgensvar med bilder fra ankel/fot, med henblikk på om den henviste pasient hadde et 
brudd eller ei. Slik vil man kunne ha en målbar, tilgjengelig, pålitelig og lett tolkbar 
indikator. I tillegg vil effekten av vårt kvalitetsforbedringsarbeid kunne synes ved en lavere 
andel av henviste pasienter uten brudd etter ankeltraume. Dette er en svært relevant indikator 
for vårt på prosjekt. Grunnet tidsbegrensning og en relativt lav andel ankeltraumepasienter i 
allmennpraksis, kan anvendelse av denne indikatoren i vårt prosjekt by på tidsmessige 
problemer. På tross av dette, ønsker vi likevel å bruke indikatoren, da den gjenspeiler målet 
for vårt kvalitetsforbedringsarbeid. 
 
Den siste resultatindikatoren vil være andel pasienter med ankelbrudd, og som ikke fanges 
opp. Det er relevant å måle oversette brudd, da vi ønsker å unngå negative 
effekter/bivirkninger av vårt tiltak. Måling av indikatoren vil imidlertid være vanskelig å 
gjennomføre, da et oversett brudd vil kunne gro igjen av seg selv uten at pasienten kontakter 
lege på nytt. Ved å registrere oversette brudd vil man bare registere de som kommer tilbake 
til legen. Dermed vil man kunne underestimere det faktiske antallet oversette brudd. Vi 
ønsker at pasienter som vurderes med OAR, får beskjed om rekontakt med lege dersom 
forverring eller manglende bedring i løpet av én uke. Basert på overnevnt forskning, vet vi at 
bruk av OAR ikke vil gi noen økning i andel falske negative, grunnet testens høye 
sensitivitet. Slik vil vi, med bakgrunn i denne kunnskapen, kunne vise til at det ikke vil 
forekomme en økning i antall pasienter med ankelbrudd som ikke fanges opp. Dette, 
	  
17	  
sammenholdt med at indikatoren er vanskelig målbar og lite tilgjengelig, gjør at vi har valgt å 
utelukke denne fra vårt prosjekt.  
 
Prosess, ledelse og organisering  
 
Målet med prosjektet vårt er å forbedre kvaliteten i det mikrosystemet vi har valgt, altså 
Stokke Legesenter. I det følgende vil vi presentere hvordan vi skal implementere OAR ved 
Stokke Legesenter.  
 
LEDELSE OG ORGANISERING  
 
For å lykkes med et forbedringsarbeid er det viktig å forankre arbeidet i ledelsen, 
organisasjonen og hos andre involverte (15). For å lykkes, kan det være nyttig å ha noen 
verktøy for å gjøre arbeidet lettere. I organiseringen av vårt kvalitetsforbedringsarbeid har vi 
derfor tatt utgangspunkt i Kotters 8 råd for endring (16):  
 
1. Skap kriseforståelse i virksomheten. Her det viktig at de involverte forstår hvorfor det 
er behov for forbedring.  
2. Etabler en gruppe med nok makt og gjennomslagskraft til å lede endringen. Det 
anbefales at gruppen arbeider sammen som et team.  
3. Skap en visjon og utvikle strategier for å nå visjonen. 
4. Kommuniser visjonen og strategiene – gjerne med ulike virkemidler.  
5. Gjør folk i stand til å arbeide for visjonen. Fjern hindringer for visjonen og oppmuntre 
de involverte til nye idéer og handlinger. 
6. Planlegg endringer som gir tidlig fremgang. Synliggjør fremgangen og belønn de 
involverte underveis i arbeidet. 
7. Integrer fremgang og fokuser på videre endringer. Oppmuntre og frem utvikling av 
ansatte som kan bidra til implementering av visjonen. Styrk prosessen med nye 
prosjekter og tema. 
8. Standardiser endringen i organisasjonen. Vis sammenhengen mellom den nye 
atferden og fremgangen. Sikre utvikling og fremgang i ledelsen.  
 
Med disse rådene som grunnlag, har vi valgt å opprette et team som er ansvarlig for å 
gjennomføre arbeidet.  
 
Team  
 
Et team er en organisert gruppe hvor medlemmene deler et felles mål. Medlemmene har ulike 
roller og oppgaver, og de arbeider sammen over en viss tid (17). Vi har valgt å danne et lite 
team bestående av kun to medlemmer, og anser denne størrelsen som mest gunstig med tanke 
på prosjektets omfang. Vårt team består av en lege og en helsesekretær. Teamet arbeider 
sammen for å implementere OAR. Medlemmene av teamet vil få definerte roller og 
oppgaver. Det er viktig at teamet informerer om og involverer alle berørte parter i 
forbedringsarbeidet, både før oppstart og underveis. Ved å undervise de ansatte i OAR gjør 
man dem i stand til å arbeide for visjonen.  
 
Ledelse  
 
I gjennomføringen av et kvalitetsforbedringsarbeid er det viktig å ha en leder. Lederen skal 
danne seg visjoner om prosjektet og lage strategier for å nå disse. Det er viktig at lederen 
motiverer til innsats og sørger for at arbeidet blir organisert, samordnet og utført på en måte 
som gjør at organisasjonen når sine mål. Lederens oppgave er også å identifisere motstand 
(17).  
 
Vi mener det er en fordel at en av legene på kontoret er leder. Han vi da kjenne fagmiljøet og 
de ansatte, og vil lettere kunne forutsi og håndtere motstand, og vil lettere kunne danne seg et 
bilde av hvordan prosjektet best samordnes og organiseres. Lederens oppgave blir å skape en 
visjon, planlegge forbedringstiltaket, formidle behovet for forbedring til de involverte og 
informere dem om visjonen og strategien for prosjektet. Det er også viktig at lederen skaper 
et miljø med mulighet for diskusjon, slik at alle involverte forstår at endringen er nødvendig 
og at de er motiverte for gjennomføringen. Dermed er det spesielt viktig at lederen selv er 
motivert og overbevist om at endringen er til det beste. Lederen vil bli valgt i samarbeid med 
legene på senteret. Dersom legen med kjennskap til OAR vil være leder, er dette en mulig 
fordel da han allerede kjenner kriteriene godt, kan lære dem bort, og sannsynligvis selv 
mener de er nyttige og gode. På den annen side kan det være en fordel om lederen i stedet er 
en av de andre legene. Dersom en av legene som ikke kjenner kriteriene på forhånd 
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overbevises om at de representerer en god endring, og ønsker å lede prosjektet, vil han lettere 
kunne motivere de andre og forstå deres eventuelle motforestillinger. Lederen må følge 
arbeidet underveis og er ansvarlig for kontroll og korreksjon av forbedringsarbeidet.  
 
Endring i en organisasjon er avhengig av 
enighet rundt prosjektet og hvor klart tiltaket 
er beskrevet. Figur 6 viser at ved høy grad av 
enighet og klarhet rundt tiltaket vil endringen 
være enkel å gjennomføre. Dette viser igjen 
hvor viktig organiseringen av prosjektet er 
og at kommunikasjonen har en sentral rolle. 
Her har teamet og lederen en viktig rolle; de  
må formidle endringen til de involverte på en 
god måte.   
 
STRUKTUR  
 
I vårt forbedringsarbeid vil vi ta 
utgangspunkt i en utdyping av Langley og 
Nolans modell for kvalitetsforbedring (18), 
jf. figur 7. Den danner et systematisk 
verktøy som kan brukes i gjennomføring av 
et forbedringsarbeid. Modellen består av to 
deler.  
 
Den første delen består av forberedelse og 
innebærer erkjennelse av behovet for 
forbedring og klargjøring av 
kunnskapsgrunnlaget, beskrevet tidligere i oppgaven. Vi mener at kunnskapsgrunnlaget vårt 
viser at det er et behov for en forbedring. I forberedelsesfasen inngår også forankring og 
organisering av forbedringsarbeidet. Det er beskrevet tidligere, under avsnittet om ledelse og 
organisering. Den andre delen består av Demings sirkel, også kalt PUKK-sirkelen, som igjen 
består av fire faser: 
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Ved å arbeide systematisk med forbedring kan man heve kvaliteten på tjenestene sine.
Det er utviklet etod r og modeller for hvordan dette arbeidet kan gjøres. Her
presenteres en trinnvis metode som kan danne utgangspunkt for forbedringsarbeid i
egen virksomhet.
Metoden er en utdyping av Langley og Nolans metode (3), som igjen bygger på Demings
klassiske PDSA- sirkel (Plan, Do, Study, Act) (4). Metoden tydeliggjør og forsterker trinn i
forbedringsarbeidet som man har sett trenger spesiell oppmerksomhet.
Metoden tilpasses de lokale forholdene og det enkelte forbedringsprosjekt.  Nedenfor finner du
beskrivelse av de ulike trinnene i Metode for kvalitetsforbedring. 
Metode for kvalitetsforbedring
1. Forberedelse
2. Planlegge
3. Utføre
4. Kontrollere
5. Standardisere og følge opp
Kilder og litteratur
Metode for kvalitetsforbedring
Metode for kvalitetsforbedring -
Involvere brukerne og gi dem
innflytelse
Relaterte filer
Tilbake til forsiden
Figur	  7	  -­‐	  	  Modell	  for	  kvalitetsforbedring	  (18) 
 Planlegge 
 
Kartlegging av dagens praksis: Dette er beskrevet tidligere i oppgaven. Det gir informasjon 
om hva som bør forbedres. Ut fra dette kan man planlegge hvilke endringer som kan 
iverksettes for å oppnå en forbedring.  
Sette mål for arbeidet: Målet med vårt forbedringsarbeid er å tilby tjenester som er av god 
kvalitet. Det vil vi oppnå ved å implementere OAR. I forbedringsarbeidet har vi tatt 
utgangspunkt i de 6 elementene av kvalitet, som er beskrevet i Sosial- og Helsedirektoratets 
strategi for kvalitetsforbedring (19). De beskrives ved tjenester som:   
• Er virkningsfulle. 
• Er trygge og sikre. 
• Involverer brukerne og gir dem innflytelse. 
• Er samordnet og preget av kontinuitet. 
• Utnytter ressursene på en god måte.  
• Er tilgjengelige og rettferdig fordelt.  
Vi mener at tiltaket vårt oppfyller mange av disse punktene, jf. avsnittet om dagens praksis.  
Utvikling av måleverktøy: For å måle effekten av forbedringsarbeidet kan man bruke 
indikatorer. De indikatorene vi har valgt å måle er presentert tidligere i oppgaven.  
 
Utføre 
 
Iverksetting av tiltaket: Før oppstart er det viktig at alle involverte får god informasjon og 
opplæring. Det er også viktig at man har en klar tidsplan for arbeidet (20). I vårt tilfelle er det 
en enkel endring av en undersøkelsesmetode som skal innføres hos et begrenset antall leger. 
Det kreves ikke nytt utstyr eller lignende. Utfordringen er hovedsakelig å få legene med på 
prosjektet og følge opp på en hensiktsmessig måte.  
 
Oppstart 
 
For å starte opp prosjektet, bør lederen holde et møte for medarbeiderne prosjektet 
innebefatter. Dette vil være teamet og de andre legene i praksisen. Stokke Legesenter har 
fagdag fast en dag i uken. Dette vil være et godt forum for møtet med informasjon om 
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prosjektet og opplæringen. På møtet bør lederen presentere kunnskapsgrunnlaget for OAR og 
hensikten med å endre praksis. Det kan være lurt å forberede seg på eventuelle spørsmål eller 
kritiske innspill man kan tenke seg vil komme fra de andre, jf. avsnitt om motstand. I løpet av 
møtet bør lederen få presentert prosjektet og kartlagt holdningene til de andre legene. Siden 
det er disse legene som skal utføre en kvalitetsforbedring, er det viktig at tanker om 
endringen kommer frem. Dersom det er enighet blant legene om at det er godt tiltak å innføre 
OAR, trengs det ikke å bruke mye tid på dette møtet. Dersom det er motstand blant legene, er 
det lurt å ha en åpen samtale og diskusjon om dette med en gang. Enighet bør oppnås før 
gjennomføringen starter. I løpet av dette møtet bør leder også informere om strukturen til 
prosjektet. Han kan forklare når, hvordan og hvorfor det vil bli kontroll av den nye praksisen 
sammenlignet med den gamle, jf. avsnittet om kontroll.  
 
Neste steg vil være selve opplæringen av legene. Dersom den ene legen kan kriteriene og 
bruker dem aktivt, er han egnet til å lære dem videre til de andre legene på kontoret. 
Helsesekretæren kan bidra med utskrifter av undersøkelsesmetoden og legen vil vise hvordan 
de utføres. Vedkommende kan dessuten skrive ut eller bestille plakater som kan henges opp 
på kontorene. Det er viktig at legene føler seg trygge nok på undersøkelsen til at de stoler på 
at dette er en bedre praksis enn tidligere, og at de lar være å sende til røntgen ”for sikkerhets 
skyld”. Dette er nødvendig for å oppnå færre unødvendige røntgenhenvisninger. På møtet bør 
det presiseres at pasientene skal få informasjon om forventet forløp for bedring, og at de skal 
komme tilbake etter en uke dersom utviklingen ikke er som forventet. Det er også viktig å 
understreke at OAR er designet for å utelukke brudd. Denne bør derfor inngå som et element 
i en underskøkelse ved akutt ankelskade, slik at ikke annen patologi overses.  
 
Oppfølging 
 
For at ikke legene skal glemme å bruke OAR, foreslår vi at lederen minner om prosjektet om 
lag en måned etter opplæring, eller når det er et behov. Det kan også være hensiktsmessig at 
helsesekretær minner legene på å bruke OAR. Når det meldes en pasient med ankelskade kan 
sekretæren som eksempel skrive inn ”Ankelskade – OAR” i merknadsvinduet til den 
respektive pasient. Legene vil dermed ha OAR ferskt i minne når undersøkelsen skal 
begynne.  
 
Et virkemiddel for å lette bruken av OAR kan være å lage en spesifikk journalmal for 
ankelskader. I malen kan man ha en sjekkliste med OAR. Dette kan for eksempel se slik ut: 
• Har pasienten smerter over laterale eller mediale malleol?  
• Kunne ikke pasienten belaste foten rett etter skaden og heller ikke nå? 
• Ankel: Er det smertefullt ved palpasjon av: 
o Distale 6 cm av bakre ende av tibia eller kanten av mediale malleol eller 
o Distale 6 cm av bakre ende av fibula eller kanten av laterale malleol? 
• Fot: Er det palpasjonsømhet ved basis av 5. metatars eller os naviculare?  
 
I  system X, som er journalsystemet man benytter ved legesenteret, er det mulig å opprette 
egne journalmaler. Man trenger ikke hjelp av leverandøren av systemet for å opprette en slik 
mal (18.11.2014 - Telefonsamtale med teknisk support for System X). Det vil være enkelt for 
en på kontoret, eksempelvis lederen, å lage en slik mal. Det finnes imidlertid en risiko for at 
legene glemmer å bruke journalmalen og dermed også glemmer å bruke OAR. Hvis 
helsesekretæren minner legene om å bruke OAR når en ankelskadepasient meldes, slik vi nå 
har illustrert over, vil risikoen for dette minimeres.  
 
En løsning som vil gjøre det enda enklere å bruke OAR kan være at en tilsvarende sjekkliste 
kommer automatisk opp på skjermen når man går inn på journaler til pasienter meldt med 
ankelskade. Dette lar seg ikke gjøre i System X (18.11.2014 – Telefonsamtale med teknisk 
support for System X). Det er derfor ikke gjennomførbart i vårt mikrosystem. Vi tror 
allikevel at det er en god metode som eventuelt kan benyttes ved legesentre dersom andre 
journalsystem åpner for en slik sjekklistefunksjon.  
 
Kontrollere 
 
Når man så skal undersøke om det har skjedd en forbedring, er det gunstig å sammenlikne 
med målinger som ble gjort før forbedringsarbeidet ble startet opp. Dette vil vise om målene 
som ble satt er nådd eller om det er behov for ytterligere forbedringer. Man kan også benytte 
kvalitative metoder for å kartlegge de involvertes oppleves av tiltaket (21). For å kontrollere 
kvalitet bruker man indikatorer, og vi ønsker, som tidligere påpekt, å undersøke følgende 
indikatorer:  
• Prosessindikator: I hvor stor andel av ankeltraumekonsultasjonene OAR blir brukt  
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• Resultatindikator: Andel røntgenbilder av ankel/fot uten brudd 
 
For å undersøke dette vil vi ta utgangspunkt i journaldokumenter til pasienter med 
ankelskade. Kontrollen vil finne sted et halvt år etter innføring av OAR. For å ha et 
sammenlikningsgrunnlag må de nye journaldokumentene sammenliknes med de før 
prosjektet ble satt i gang. Det vil da være naturlig å se på journaler fra det siste året før 
prosjektet ble startet.  
 
I System X kan man søke opp journaldokumenter ved å søke på diagnose. Legene må 
informeres om at det er viktig at de registrerer alle ankeltraumekonsultasjonene under en av 
de tre ICPC-2-koder som finnes på dette tema: 
• L16 – ankel symptomer/plager 
• L77 – forstuving/forstrekking/ankel 
• L73 – brudd legg/ankel  
 
Dersom pasienten eksempelvis kommer for flere ting, er det viktig at man ikke glemmer å  
registrere dette. Det holder heller ikke å registrere det under ”muskel-skjelettplager INA”  
eller lignende, da dette kan vanskeliggjøre gjennomgang av journaldokumenter. Det er en 
fare for at man ikke fanger opp alle grunnet en eventuell annen diagnosekoding før prosjektet 
ble startet opp. Den som utfører kontrollen bør høre med legene for å kartlegge om de har 
vært konsekvente i sin diagnosesetting fra før.  
 
Det som bør vurderes i journaldokumentene er: 
• 1. Hvor mange ankeltraumekonsultasjoner det har vært 
• 2. I hvor stor andel av ankeltraumekonsultasjonene man benyttet OAR 
• 3. Hvor mange av de som ble henvist til røntgen som ikke hadde brudd 
Nr. 1 undersøkes for å se om det er nok materiale til å gjennomføre en fornuftig kontroll. Nr. 
2 og 3 representerer våre valgte indikatorer for kvalitetsarbeidet. I journalen til 
ankelskadepasientene må legene registrere om OAR er brukt eller ikke. At OAR er brukt 
fremkommer også hvis legen har brukt journalmalen for ankelskade, jf. avsnitt om 
oppfølging. I tidligere journaldokument vil ikke nødvendigvis legene ha registrert om de har 
brukt OAR eller ikke. Når vi ser på punkt nr. 2, vil vi derfor måtte stole på hva legene 
forteller om den praksisen de hadde før prosjektet.  
 I tillegg til å lese journaler, ønsker vi at det avholdes et evalueringsmøte med teamet og de 
andre legene på kontoret. Her vil det være interessant å høre alles erfaringer av prosjektet og 
hvordan de synes det har gått. Dersom de ikke bruker OAR er det viktig å kartlegge hvorfor. 
Dersom de bruker OAR er det hensiktsmessig å høre om de ser at det har ført til en bedring 
og om de føler seg trygge på den nye undersøkelsesmetoden. På dette møtet kan leder også 
informere om resultater og eventuelt kartlegge hvorfor ønskede resultater ikke er oppnådd. 
Det er viktig at leder gir ros for de tingene som har fungert.  
 
I ethvert kvalitetsforbedringsarbeid i helsevesenet er det viktig å ha fokus på 
pasientmedvirkning. Det er viktig at pasientene er med på å bestemme hvilke vurderinger 
som tas og hvilken behandling de skal ha, spesielt i tilfeller som innebærer inngripen i deres 
hverdag. Dette er både viktig for samarbeidet mellom pasient og helsevesen og for at 
pasienten skal ha størst mulig etterlevelse av den behandlingen som velges. I vårt tilfelle er 
intervensjonen at legene skal endre undersøkelsesmetode. Dette kan spille positivt inn på tillit 
mellom lege og pasient, fordi legen er tryggere i sin vurdering av om røntgen vil være 
nødvendig. Det er for øvrig viktig at vårt prosjekt ikke leder til at legene blir bastante og 
unngår å høre på pasienten. Legene skal fortsette å gjøre individuelle vurderinger og ta 
hensyn til pasientens bekymringer og egne tanker omkring sykdom.  
 
Korrigere 
 
Når kontrollen er gjennomført, må det vurderes om man trenger å korrigere noe ved 
prosjektet. Dersom ønskede mål ikke er oppnådd, må det kartlegges hvorfor. Siden prosjektet 
kun går ut på at legene endrer praksis ved en undersøkelse, er det naturlig å spørre dem 
direkte dersom de ikke har gjennomført prosjektet. Korreksjonen vil trolig bestå i repetisjon 
fra det første møtet, der motivasjon og undersøkelsesteknikk gripes fatt i. Dersom det viser 
seg at legene gjennomfører prosjektet uten at dette medfører de ønskede resultater, må det 
vurderes om det var hensiktsmessig å innføre OAR eller ikke. I kvalitetsarbeid må man hele 
tiden være åpen for nye løsninger for å oppnå best mulig kvalitet, og endre mening dersom 
resultatene viser uventede utfall. PUKK-sirkelen er en sirkel, nettopp fordi man ofte må gå 
flere runder med tiltak, kontroller og korreksjoner før man når målet.  
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Standardisere 
 
Hvis kontrollen viser at endringen har ledet til en tilfredsstillende forbedring, er det viktig at 
endringen blir standardisert. I dette tilfelle vil det være å fortsette med OAR. Det vil være lurt 
å la plakater henge, så ikke den nye praksisen glemmes. Dersom man oppnår gode resultater 
ved innføringen av OAR på Stokke Legesenter, kan det være aktuelt å lære opp leger på 
andre legesentre. Slik kan forbedringen skje innen flere mikrosystem.  
 
MOTSTAND  
 
Forventet motstand 
 
I dette prosjektet er det legene på allmennlegekontoret som må være villige til å endre praksis 
for å få gjennomført det vi ønsker. Det er også de som kan yte motstand og dermed sette en 
stopper for prosjektet. Det er viktig at lederen forutser motstand som kan komme og 
forbereder seg på hvordan han kan håndtere disse. Eksempler på motstand som kan komme 
fra legene er at de: 
• Ikke stoler på kriteriene 
• Ikke stoler på egen undersøkelse 
• Synes det er vanskelig å ”avslå” pasienter med forventning om røntgen 
• Ikke ser noen hensikt i å bruke OAR 
• Er fornøyd med nåværende praksis 
• Synes det blir for mye arbeid med journalføring og registrering 
I tillegg til motstand som ytes på grunn av skepsis og uenighet, vil andre utfordringer kunne 
spille en rolle for resultatene. For eksempel vil nye leger uten kjennskap til OAR bli ansatt 
ved legesenteret.  
 
Håndtering av motstand 
 
Felles for motstanden beskrevet i forrige avsnitt, er at de alle har med kunnskap og 
holdninger hos legene å gjøre. Håndteringen av denne motstanden vil derfor være en samtale 
med legene om hvorfor innføringen er hensiktsmessig. Dersom legene kommer med ”på 
laget” er det stor sannsynlighet for at prosjektet vil gjennomføres slik vi ønsker. Lederen må 
være åpen for motstanden og være villig til å diskutere og se saken fra flere sider. Dersom 
legene føler at dette blir tredd over hodet på dem, kan det både føre til dårlig stemning blant 
kolleger og dårlig oppfølging av prosjektet.  
 
Det første møtet er viktig for håndteringen av motstand, da dette er et forum der spørsmål og 
eventuell kritikk bør besvares av leder. Slik kan mye avklares allerede før prosjektet kommer 
i gang, og man legger et godt grunlag for videre samarbeid. 
 
For å motivere legene, er det viktig at lederen legger vekt på fordelene med å innføre OAR, 
både for lege, pasient og samfunn. Argumentene brukt i kapitlet om hvorfor vi ønsker å 
innføre OAR, vil være gode føringer for leder ved eventuell motstand fra legene.  
 
Diskusjon 
 
Vårt kvalitetsforbedringsprosjekt ved Stokke Legesenter er en viktig oppgave, da det synes 
som at en innføring av OAR, vil være fordelaktig for flere instanser: 
 
Kriterienes veldokumenterte kunnskapsgrunnlag og statistiske styrke, gjør at de sikrer riktig 
behandling for pasienter, gjør legens undersøkelse målrettet og effektiv, og sparer både 
pasient og helsevesenet for tid og ressurser. Ettersom Stokke Legesenter, ut over å være et 
vanlig allmennlegekontor, også innehar en ø-hjelpsfunksjon, er det desto mer formålstjenlig å 
innføre kriteriene her. Dette skyldes først og fremst den endelige bruddavklaring og det 
avsluttede behandlingsforløp pasientene nå vil kunne få.  
 
Tyngden og potensialet i prosjektet ligger i den forskjell vi ser mellom nåværende praksis på 
legesenteret og den praksis vi ønsker å innføre. Det er her anledning til større, men enkle 
endringer, uten at disse behøver å innebære radikale omveltninger for bedriften, avansert 
opplæring og høye kostnader.  
 
Vi mener dette kvalitetsforbedringsprosjektet vil være gjennomførbart i praksis, og vi 
anbefaler at Stokke Legesenter innfører kriteriene. Et klart fortrinn er videreførings-
potensialet dette prosjektet har. Er innføringen av OAR vellykket ved Stokke Legesenter, vil 
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dette kunne avle frem en interesse til å videreføre bruken til andre legesentre. Dette vil 
følgelig øke muligheten til effektivt å hjelpe flere pasienter med ankelskader, det vil 
økonomisere arbeidstiden til flere leger, og det vil kunne fremme samarbeid på tvers av 
legesentre.  
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